
Certificat de non contre-indication 
à la pratique du JUDO – JUJITSU – TAISO 

ADULTES 
 

Je soussigné, Docteur ……………………………………………………………………. 

 

Certifie que 

 

Mr/Mme/Melle ………………………………………………………………………………… 

 

Ne présente aucune contre-indication apparente à la pratique du JUDO – 

JUJITSU – TAISO ou SELF DEFENSE, y compris en compétition  

 

Fait à ………………………………………  

 

Le ………………………………………………….. 

 

Cachet et Signature du médecin : 

 

 

……………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

Certificat de non contre-indication 
à la pratique du JUDO – JUJITSU – TAISO 

ADULTES 
 

Je soussigné, Docteur ……………………………………………………………………. 

 

Certifie que 

 

Mr/Mme/Melle ………………………………………………………………………………… 

 

Ne présente aucune contre-indication apparente à la pratique du JUDO – 

JUJITSU – TAISO ou SELF DEFENSE, y compris en compétition 

 

Fait à ………………………………………  

 

Le ………………………………………………….. 

 

Cachet et Signature du médecin : 


